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 Introduzione«Fino  agli  anni   settanta  i  bambini  venivano ricoverati  in  reparti  pediatricisprovvisti di spazi per il gioco e nei quali i genitori erano ammessi solo in oraridi  visita  limitati.  […]Oggi  sappiamo,  invece,  che  il  ricovero  in  ospedale  el’intervento  chirurgico   sono  esperienze  potenzialmente  traumatiche  per  ilbambino» che, costretto ad  abbandonare il suo ambiente familiare per uno deltutto sconosciuto, si sente tradito dall’adulto di cui si fidava, sviluppando nei suoiconfronti sentimenti di odio e aggressività.L’ambiente ospedaliero, lo sconvolgimento delle abitudini quotidiane , la pauradel dolore e l’incapacità di controllare la situazione sono fonte di ansia neibambini e ne possono compromettere la disponibilità alla collaborazione con glioperatori sanitari.(1)E’ quindi diritto di ogni bambino essere preparato all’intervento chirurgico e ildovere di farlo spetta ai medici e ai genitori.2
L’informazione e la comunicazione con la famiglia sono il punto di partenza perevitare che l’ansia dell’ignoto e un’esperienza spiacevole possano trasformarsi inun vissuto negativo del bambino e della famiglia con ripercussioni nel futuro.Infatti  esse  si  configurano  come  tecniche  non  farmacologiche  di  supporto  erelazione  che aiutano a controllare il  dolore e l’ansia preoperatori in quantoagendo   sulla  componente  emotiva,  comportamentale  e  cognitiva  del  dolore,potenziano   il  sistema  di  modulazione  antinocicettivo  discendente  per  cuiinfluenzano la percezione soggettiva finale del dolore.(Figura 1)
Figura  1.  Diagramma  delle  diverse  espressioni  di  dolore  che  modificano  latrasmissione dello stimolo doloroso al cervello
Linee guida dell’OMS sul trattamento farmacologico del dolore persistente nei bambini con 
patologie croniche gravi 2012; 1: 17.
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«La preparazione all’intervento e al ricovero puo’ essere attuata attraverso varietecniche  che  gli  studi  analizzati  hanno  dimostrato  essere  efficaci  (Melamed,Ridley-Johnson,  1988a;  Pruitt,  Elliot,  1990;  American  Academy  of  Pediatrics,1993; Kain et. Al. 1998; Mitchell et. Al., 2003):1.Informazioni sotto forma di racconti2.Visita in ospedale che permette di familiarizzare con l’ambiente3.Gioco con bambole attraverso cui vengono imitati i ruoli di bambino epersonale medico4.Spettacoli creati ad hoc con marionette o pupazzi5.Libri creati appositamente sull’argomento6.Video » (1)Si  tratta  di  tecniche  percorribili  in  qualsiasi  realtà  ospedaliera  anche  nonspecificatamente  pediatrica,  purchè  il  personale  sia  sensibilizzato  alla  loroimportanza.La preparazione al ricovero e all’intervento chirurgico sono il prima passo permigliorare  la  compliance  alle  procedure  dolorose  (puntura  venosa)   e  almomento  più  stressante  dell’intervento  chirurgico  che  è  l’induzionedell’anestesia.Il  secondo  passo  è  l’applicazione  di  tecniche  non  farmacologiche  anche  nelmomento stesso della procedura dolorosa intesa sia come prelievo venoso siacome incannulazione venosa.Fra le molte tecniche a disposizione, le piuù efficaci e applicabili da tutte le realtaùospedaliere  sono :
1.  La  distrazione:  e ù una  potente  tecnica  non  farmacologica  di  applicazionesemplice  e  immediata  che  non  richiede  un  precedente  insegnamento.  La  di-strazione non eù si limita passivamente a divertire il bambino, ma eù un modo perfocalizzare  la  sua  attenzione  su  uno  stimolo  alternativo,  permettendoun’alterazione della  sua percezione sensoriale.  Il  bambino,  concentrandosi  suqualcosa di diverso dal dolore, puoù riuscire ad allontanare l’ansia e la paura. Ladistrazione dovrebbe essere appropriata all’etaù del bambino e, quando possibile,rispecchiare i suoi interessi e le sue preferenze.4
2.  Le  bolle di sapone:  costituiscono una sintesi perfetta tra la distrazione e ilrilassamento,  soprattutto  per  i  bambini  in  eta ù prescolare.  Le  bolle  di  saponeaffascinano  il  bambino  e  ne  catturano  l'attenzione  e  allo  stesso  tempo  locostringono  ad  un'espirazione  forzata  che  lo  conduce  al  rilassamento.  Non  èsempre possibile, tuttavia, poter applicare questa tecnica a causa dell'ambienteospedaliero stesso. Quando quello che si vuol cercare di arginare è, infatti, peresempio  il  dolore  procedurale  da  incannulamento  venoso  in  SO,  le  bolle  disapone sono scarsamente utilizzabili, vuoi per il mantenimento dell'asepsi, vuoiper la presenza di una più folta popolazione di pazienti nel Blocco Operatoriostesso.«3.  La  respirazione:  e ù una tecnica non farmacologica che aiuta il  bambino aridurre l’ansia giaù dall’etaù di 3-4 anni. EÈ utile per il dolore da procedura, ma eùefficace  anche  per  il  dolore  cronico,  in  combinazione  con  il  trattamento  far-macologico.Le  sensazioni  dolorose  sono  spesso  accompagnate  da  ansia  e  tensione  chepossono incrementare l’intensita ù del dolore percepito,  soprattutto se il bambi-no trattiene il fiato; per questo l’utilitaù della tecnica consiste nell’invitare ad unrespiro  profondo,  gonfiando  i  polmoni,  sentendo  l’aria  che  entra  ed  esce  eportando a una respirazione sempre piuù lenta e profonda.Questa  tecnica cattura l’attenzione del bambino, riduce la tensione muscolare,rilassa il diaframma e aumenta l’ossigenazione del corpo. Ai bambini piuù piccolipuo ù essere  insegnato  a  respirare  profondamente  soffiando  bolle  di  sapone,oppure  possono  essere  incoraggiati  a  “buttar  fuori”  la  paura  e  il  doloreattraverso una “nuvola rossa”.Questa  tecnica  consiste  nell’invitare  il  bambino a  immaginare  di  concentraretutto il dolore in una nuvola rossa che viene poi soffiata fuori dal corpo con tuttal’energia  possibile  e,  una volta  fatta  uscire,  puo ù immaginare  che la  nuvola didolore  si  trasformi in  qualcosa  di  diverso e  che  il  dolore  possa essere allon-tanato soffiando.
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4. Il rilassamento: eù una tecnica non farmacologica che puoù essere consigliata albambino insieme alla respirazione per ridurre l’ansia e la tensione. Il  rilassa-mento consiste nell’invitare i bambini a rilasciare la muscolatura cosiù da avere ilcorpo morbido e rilassato come un “budino”, partendo dal collo, passando allespalle,  alla  pancia fino alle  braccia e alle  gambe.  Come per la respirazione,  ilrilassamento eù una strategia molto utile sia per il dolore cronico che per il doloreda procedura per ridurre la rigiditaù muscolare, l’ansia e la tensione che possonoincrementare l’intensitaù del dolore.
5.  La  visualizzazione  (viaggio mentale nel luogo preferito): e ù una tecnica co-gnitivo-comportamentale complessa, a carattere ipnotico, che consiste nell’uti-lizzo  dell’immaginazione  in  modo  che  il  bambino  si  concentri  sull’immaginementale di un’esperienza piacevole anziche é sul dolore. Nella visualizzazione ilbambino viene fatto prima rilassare, poi eù guidato a immaginare una situazionee/o un luogo preferito in cui vorrebbe trovarsi o in cui eù giaù stato.Il  ritorno  con  la  mente  al  presente  costituisce  una  parte  fondamentale  ed  eùnecessario effettuarlo in maniera graduale, rispettando i tempi e le esigenze delbambino,  per  il  quale  un  brusco  ritorno  alla  situazione  attuale  puo ù causaredisagio. Infine, eù importante dire al bambino che puoùoù tornare, anche da solo, nelsuo luogo preferito ogni volta che lo vorraù.
6.  La  desensibilizzazione:  e ù una tecnica in cui il bambino, attraverso la con-centrazione mentale, riesce ad abbassare la sensibilitaù di una precisa zona cor-porea (per esempio la mano per l’incannulamento o la schiena per la punturalombare).  Esempi di desensibilizzazione sono la tecnica del guanto magico” equella “dell’interruttore”.Nel guanto magico si simula di calzare un guanto invisibile, massaggiando dol-cemente la mano in cui verraù posizionato l’ago in modo da desensibilizzarla daldolore.La tecnica dell’interruttore consiste nel focalizzare l’attenzione del bambino sulproprio corpo e,  in  particolare,  sugli  “interruttori”  che  controllano l’invio deimessaggi  di  dolore.  Dopo  che  il  bambino  ha  raggiunto  un  buon  livello  diconcentrazione,  tramite il  rilassamento,  viene invitato a visualizzare nella sua6
mente un interruttore in grado di diminuire la sensibilita ù al dolore nella zonacutanea dove dovraù essere fatta la procedura; gli viene, infine, spiegato che que-sto interruttore puoù essere abbassato lentamente (da 5, a 4, a 3 e cosiù via fino a0) in modo da rendere meno sensibile quella specifica zona del corpo. Dopo laprocedura eù fondamentale guidare il bambino a rialzare l’interruttore. »(2)Il controllo del dolore non può prescindere dalla sua misurazione tanto più nelbambino che può avere difficoltà o incapacità ad  esprimerlo per vari motivi,anamnestici, socio-culturali e di sviluppo cognitivo.La  misurazione  del  dolore  puo ù essere  effettuata  tenendo  conto  della  dimen-sione soggettiva,  di  quella comportamentale e di  quella fisiologica.  La dimen-sione soggettiva eù considerata il “gold standard” irrinunciabile, a meno che limitid’etaù,  fisici  o  intellettivi  ne  impediscano  l’applicazione.  Le  dimensionicomportamentale e fisiologica si rivelano essenziali nelle situazioni in cui non sipuoù ricorrere all’autovalutazione del dolore.Gli strumenti a disposizione sono molti, ma nessuno valido in assoluto per tuttal’etaù pediatrica. La scelta infatti varia in rapporto a fattori diversi quali etaù, fasedi sviluppo cognitivo, comportamentale e relazionale, situazione clinica, farma-cologica, emozionale e logistica, noncheé culturale e sociale.I metodi algometrici in uso per l’etaù pediatrica si possono suddividere in quat-tro  gruppi:  Scale  di  autovalutazione  ed  eterovalutazione,  Metodi  fisiologici  eMetodi comportamentali.
Scale  di  autovalutazione.  Costituiscono  il  gold-standard.  Si  basano  sulla  de-scrizione  che  il  bambino  riesce  a  dare  del  proprio  dolore. Si  usano sopra i  4 anni  d’etaù.  Gli  strumenti  a disposizione sono molteplici  eaiutano  il  bambino  attraverso  immagini,  disegni  o  griglie  predefinite,  perquantificare (definire con un numero) l’entitaù del dolore percepito.In  eta ù pre-scolare  possono essere  somministrati  semplici  strumenti  che  con-sentono al bambino di indicare l’intensitaù del dolore in termini di poco ,molto,ricorrendo anche alla figura umana, su cui i bambini indicano sede ed
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entitaù del proprio dolore. Nei bambini piuù grandi si ricorre alle scale con le facce(foto  o  disegni)  che,  per  la  loro  immediatezza,  possono  essere  comprese  eutilizzate  dal  bambino  con  facilitaù.  Nei  ragazzi  in  eta ù scolare  si  ricorre  astrumenti piuù analitici che richiedono abilitaù cognitive piuù complesse (numeri olinee).I limiti sono posti soprattutto dall’etaù del paziente e dalle sue capacitaù cognitivee  comunicative  ,ivi  compresa  l'impossibilità  a  parlare  in  conseguenza  di  unintervento chirurgico a tonsille o adenoidi o semplicemente per il fastidio legatoall'intubazione nel post-operatorio.«Scale di eterovalutazione. Persone diverse dal bambino (genitori/operatori sa-nitari) valutano e danno una misurazione del dolore provato dal bambino stes-so. Sono utili nella valutazione del dolore in bambini con handicap cognitivo e/oneuromotorio. Piu ù limitata invece eù l’efficacia diagnostica dell’eterovalutazioneda  parte  di  genitori  (tendono  a  sopravvalutare)  e/o  sanitari  (tendono  asottovalutare) per quanto riguarda i bambini senza problematiche neuromoto-rie. Gli strumenti usati sono quelli stessi dell’autovalutazione.
Metodi  fisiologici.  Valutano  l’effetto  del  dolore  su  parametri  fisiologici  (i  piuùfrequenti  sono  aumento  di  frequenza  cardiaca,  frequenza  respiratoria,  pres-sione arteriosa, sudorazione palmare, riduzione della saturazione transcutaneadi ossigeno). Non sono in realta ù indicatori specifici di dolore, ma misurano lostress fisico ed emozionale che al dolore si accompagna. Sono utili in pazientiove, per etaù e/o situazione clinica, non eù possibile applicare metodi di autova-lutazione.
Metodi  comportamentali.  Valutano  le  risposte  comportamentali  secondarie  aldolore.  Non  forniscono  una  valutazione  diretta  delle  caratteristiche  quali-quantitative  dello  stimolo  nocicettivo,  ma  rappresentano  la  risposta  globale(sensoriale ed emozionale) all’esperienza dolorosa.I parametri comportamentali piuù utilizzati sono la postura, la mimica facciale, ilmovimento,  il  pianto,  le  modificazioni  del  ritmo  circadiano  (sonno,  alimen-tazione,relazione...).La valutazione viene eseguita tramite apposite scale validate, che trasformano la8
globalita ù dei  dati  comportamentali  (e  talvolta  anche  fisiologici)  in  items  nu-merici  oggettivi  (trasformano cioe ù dati  qualitativi  in dati  numerici).  Risultanoutili in tutte le etaù, e soprattutto nei bambini che, per etaù e/o situazione clinica,non sono in grado di dare un’autovalutazione del dolore e nella misurazione deldolore cronico.Sono state individuate, fra le molte a disposizione, tre scale algometriche che perefficacia, efficienza e applicabilitaù,  risultano le piu ù indicate per la misurazionedel dolore nel bambino competente, da 0 a 18 anni .
1)  Scala FLACC (Face, Legs, Activity, Cry, Consolability; ovvero osserva leespressioni del volto, i movimenti delle gambe, il tipo di attività, il tipo dipianto e quanto il bambino eù consolabile);per bambini d’etaù al di sotto dei3  anni,  o  per  bambini  che  per  deficit  motori  o  cognitivi  non  possonofornire una valutazione soggettiva del dolore.
2)  Scala con le facce di Wong-Baker per bambini d’etaù > 3 anni.
3)  Scala numerica per bambini d’etaù ≥ 8 anni.In  caso  di  dubbio,  si  possono  usare  anche  due  metodi.Nel  bambino  con  handicap  neuromotorio,  si  ricorre  alla  eterovalutazione  daparte  dei  genitori  ed  eventualmente,  in  caso  di  dubbio,  alla  valutazione  deiparametri fisiologici. »(3)
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Progetto PRIOR
(Pain Reduction In Out Operative Room)
- Quadrato Magico
In  linea  con  i  suggerimenti  della  letteratura,  presso  l’Ospedale  F.Lotti  diPontedera,  abbiamo scelto come modalità di comunicazione preoperatoria perbambini e genitori, un video le cui immagini ci sono state gentilmente concessedal Great Ormond Street Hospital  di Londra e che noi abbiamo rielaborato eadattato alla nostra realtà.Il  video,  intitolato  ‘’Il  viaggio  in  ospedale’’,  è  stato  commentato  dalle  voci  dibambini per facilitarne l’identificazione con i protagonisti.Come tecniche di distrazione per procedure dolorose come il prelievo venosopreoperatorio e il posizionamento di ago cannula, abbiamo usato i videogame sutablet  scegliendo  per  la  puntura  il  braccio  non  dominante,  lasciando  così  ilbambino libero di giocare senza impedimenti.I  videogiochi,  facili  da  utilizzare  in  un  ambiente  ristretto  come  quelloospedaliero,  «permettono  di  sollecitare  gli  aspetti  propri  della  simulazione  eoffrono una interazione tra gioco e  giocatore,  divertimento ed evasione dallarealtà, controllo e socialità»(4).
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La misurazione del dolore con scala tradizionale di Wong-Baker invece è stataaffiancata  ad  un videotape chiamato “Quadrato  magico”,  contenente  gli  stessipersonaggi del DVD “Il viaggio in ospedale”, che parlano  esprimendo  sensazionidi discomfort e di dolore.
Progetto PRIOR
Presso l’Ospedale F.Lotti di Pontedera è in atto un progetto denominato PRIOR(Pain reduction In-Out Operative Room) che, inizialmente, era stato ideato perprevenire e ridurre il dolore da venipuntura nei bambini di età compresa tra 3 e12 anni, e che, successivamente, è stato esteso alla riduzione dell’ansia per tuttele  procedure  di  venipuntura,  prelievo  e  posizionamento  di  acceso  venoso,ingresso in sala operatoria e induzione della anestesia generale.L’aspetto innovativo del progetto è l’elaborazione di un protocollo specifico cheaccompagni il bambino e il genitore nelle diverse tappe pre e intraoperatorie,che potrebbero essere fonte di ansia e dolore.L’informazione  preoperatoria,  le  tecniche  di  distrazione,  la  presenza  e  ilcoinvolgimento  del  genitore,  sono  strumenti  fondamentali  che  influenzanopositivamente l’elaborazione emotiva e  cognitiva dell’evento,  sia  nel  bambinoche nel genitore.  
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Materiali e metodi
Il progetto PRIOR è iniziato nel 2010 come distraction therapy con spirometro,per  il  posizionamento  dell’ago  cannula  prima  dell’intervento  diadenotonsillectomia.Da febbraio 2013 il progetto prevede:
-la consegna di un DVD informativo per il bambino e il genitore sul percorso dipreospedalizzazione,  accoglienza  al  ricovero,  ingresso  in  sala  operatoria  eanestesia, risveglio postoperatorio e ritorno a casa;
-una brochure informativa su come preparare i bambini all’intervento chirurgicoe sulla distraction therapy.
-in ambulatorio di preospedalizzazione :
1.applicazione di crema anestetica 30 min prima sul sito di venipuntura;
2.distraction therapy per il prelievo venoso in ambulatorio con giochi elettroniciscelti  in  base  all’età  e  alla  preferenza  del  bambino  e  presentati  su  tablet(memory e disegni da colorare);
-prima dell’intervento:
1. gioco in  reparto con i clown ;
2. applicazione  di  crema  anestetica  30  min  prima  sul  sito  di  venipuntura  inreparto;
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3. premedicazione  con  midazolam  per  os  somministrato  assieme  al  succo  difrutta;
4. distraction  therapy  per  il  posizionamento  dell’ago  cannula  nella  saletta  dipreparazione antistante alle sale operatorie. Con il coinvolgimento del genitore ilbambino  gioca  con  vari  giochi  proposti  dall’operatore,  in  modo  da  attiraresempre più la curiosità e l’attenzione del bambino, dal posizionamento dell’agocannula  sulla  mano  non  dominante,  fino  al  momento  di  entrare  in  salaoperatoria;
5. durante il posizionamento sul letto operatorio e l’induzione dell’anestesia ilbambino,  in  compagnia  del  genitore  continua  a  giocare,  interagendo  con  unpersonaggio elettronico che ripete le frasi dette dall’anestesista e dal bambinostesso;
6. raccolta delle impressioni sulla procedura e sul percorso e, da Febbraio 2013,somministrazione di un questionario di gradimento  ai genitori.
Risultati
I  bambini  e  i  genitori  sono  stati  ripresi  con  una  videocamera  durante  lavenipuntura e le procedure anestesiologiche,  per osservarne l’interazione conl’ambiente e gli  operatori,  le  espressioni  emotive e la partecipazione al  giocoproposto, al fine di definirne uno score con la scala modified Yale Preoperative13
Anxiety  Scale  (m-YPAS),  composta  da 22 items (miglior  punteggio  5,  peggiorpunteggio 21).(FIGURA 2)Maggiore  è  il  punteggio  della  scala  m-YPAS,  minore  è  la  partecipazione  delbambino al gioco e la sua interazione positiva con l’ambiente circostante.I bambini esaminati da Febbraio 2013 hannno mostrato un punteggio m-YPASpiù che soddisfacente, espressione di un buon controllo perioperatorio dell’ansiae delle emozioni negative (Tab.1). Al momento della dimissione i genitori hanno lasciato delle dichiarazioni liberesu impressioni, sensazioni, ciò che hanno apprezzato dell’esperienza vissuta conil figlio in ospedale.Dalle  impressioni  dei  genitori  è  emersa  costantemente  l’importanzadell’accoglienza  ricevuta  durante  l’intero  percorso,  finalizzata  a  creare  unambiente  consono  all’età  del  bambino  e  a  ridurne  l’ansia  e  la  paura.  Dalquestionario  di  gradimento  fino  ad  oggi  non  sono  emerse  segnalazioni  dicarenze  nel  percorso  perioperatorio  né  di  episodi  che  possono  aver  creatosensazioni di discomfort. (Figura 1)L’intento di stabilire una relazione con il bambino e i genitori parte dal momentodella consegna del DVD, la cui visione rappresenta un momento di informazionee comunicazione, che bambino e genitori possono condividere.Il genitore potrà rielaborare con il bambino i contenuti del DVD adattandoli allecaratteristiche socioculturali dell’ambiente familiare, alla propria personalità  eal proprio vissuto.E’ giusto da questo momento che il genitore viene pienamente coinvolto nellapreparazione  e cura del bambino, in linea con il modello assistenziale ‘’FamilyCentered  Care’’,  secondo  il  quale  il  personale  sanitario  è  solo  una  presenzatransitoria,  mentre  la  famiglia  ha  il  ruolo  principale  nell’informare  eaccompagnare il bambino in esperienze nuove.
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m-YPAS Scale
Attività 1 Si guarda intorno, è curioso/a, gioca o legge o comunque è impegnato/a in altre attività consone all’età.Si muove nella zona di accoglienza in sala operatoria per prendere giocattoli o andare dai genitori. 2 Non esplora l’ambiente né gioca, guarda in basso, muove nervosamente le mani, succhia il pollice o la coperta, sta seduto stretto al genitore.3 Si muove dal giocattolo al genitore in modo afinalistico, si muove in maniera frenetica, si contorce, si muove sul tavolo; si allontana la maschera dal volto o si aggrappa al genitore.4 Prova a scappare, spinge con piedi e braccia, può muovere tutto il corpo; nella stanza di preparazione non guarda i giocattoli, non si vuole separare del genitore, si aggrappa disperatamente.
Vocalizzazione1 Legge, fa domande, commenti, ride, ; volentieri  risponde alle domande, generalmente tranquillo/a, bambino troppo piccolo/a per parlare in certe situazioni sociali o troppo assorbito/a dal gioco.2 Risponde agli adulti ma a bassa voce sussurrando, fa solo cenni con la te sta.3 Silenzioso /a, non parla né risponde agli adulti.   4 Piagnucola,si lamenta, geme, piange silenziosamente5 Piange, strilla  dicendo “no”  6 Strillano e piangono energicamente ( si sente attraverso la maschera).
Espressività.1 Palesamente felice, sorridente o concentrato sul gioco. 2 Neutrale, non espressioni visibili sul volto.3 Impaurito,occhi pieni di lacrime 4 Stressato, grida,occhi spalancati.  
Stato di vigilanza1 Sveglio, si guarda intorno, osserva ciò che fanno gli anestesisti.2 Si apparta, sta seduto tranquillo, può succhiare il pollice.3 Si guarda tutto intorno velocemente, può trasalire ai rumori, occhi spalancati. 4 In preda al panico, piagnucola, grida, si volta.
Rapporto con i genitori1Occupato/a a giocare, non cerca il genitore, interagisce con il genitore se è lui che lo cerca.2 Raggiunge il genitore, cerca e accetta il conforto, si può appoggiare al genitore.  3 Guarda il genitore silenziosamente, non cerca il contatto o il confort, lo accetta se gli viene offerto o si aggrappa al genitore.4 Mantiene il genitore a distanza o lo allontana attivamente, oppure si aggrappa al genitore e non lo lascia andare.
FIGURA 2. Scala YPAS modificata
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Discussione
L’informazione cartacea sul  percorso perioperatorio rivolto ai  genitori  è stataaffiancata dal materiale audiovisivo con strisce animate,  doppiate dalla voce didue bambine, rivolta direttamente ai piccoli pazienti.L’informazione  diretta  al  bambino  è  stata  studiata  e  sperimentata  dai  piùimportanti  ospedali  pediatrici  internazionali  e,  successivamente,  modificata  eriadattata al contesto di un ospedale non pediatrico.Il  percorso  di  Anna  e  Luca,  rappresentato  sotto  forma  di  cartone  animato  ecommentato  da  una  voce  infantile  rende  un’esperienza  ignota  e  diversa  piùvicina e allo stesso tempo condivisibile.II bambino non si sente solo a vivere questa esperienza ma identificandosi con ipersonaggi,  ne  condivide  ansie,  paure  e  conforto,  imparando  ad  elaborare  lesensazioni e le emozioni che si troverà ad affrontare a breve.Le tappe e gli eventi potenzialmente negativi dell’ospedale vengono affrontati inun  contesto  domestico  che  parte  dalla  visione  del  DVD  con  il  genitore,  e  sisviluppa nel  gioco simbolico  in cui  il  bambino,  da oggetto  di  cura,  diventa  il16
protagonista  degli  atti  medici  che  riproduce  su  pupazzi  o  bambole  con  altribambini.La distrazione nei momenti di procedure spiacevoli può essere fatta con diversetecniche da parte degli operatori sanitari con il coinvolgimento dei genitori: dalracconto  di  una  storia  alla  realizzazione  di  un  palloncino  con  un  guanto  digomma, all’utilizzo di strumenti tecnologici, come giochi elettronici su tablet, cheormai fanno parte dell’esperienza anche dei più piccoli.Il  videogioco  è  un  potente  strumento  di  distrazione,  in  quanto,  oltre  adintrattenere il bambino, lo impegna in un compito di attenzione visuo-spaziale,utilizzando la mano dominante per giocare e lasciando la mano non dominanteall’operatore per la puntura venosa.Il  gioco più utilizzato e preferito dai bambini è il  ‘’memory’’,  adattato in baseall’età e alle capacità del bambino aumentando il livello di difficoltà.Un’alternativa può essere colorare disegni elettronici scelti dal bambino.Sia il  prelievo venoso ambulatoriale che le procedure anestesiologiche in salaoperatoria sono state filmate con il consenso dei genitori, come documentazionedel lavoro svolto e valutate da un operatore esterno per analizzare la reazionedei bambini alle procedure.L’aspetto  realmente  innovativo  è  la  prosecuzione  della  distraction  therapy  almomento dell’ingresso in sala operatoria e dell’ induzione dell’anestesia eventodi per sé non doloroso ma altamente stressante per il bambino e il genitore.Entrambi continuano a giocare fino al momento in cui il bambino si addormentain presenza del  genitore.Mentre il bambino è sul letto operatorio parla  con personaggio elettronico cheripete ciò che dicono lui o gli operatori; il gioco assume il ruolo di “transfert”ripetendo in forma di drammatizzazione l’imminente induzione anestesiologica.Il bambino viene stimolato a dire al personaggio elettronico: “Stai tranquillo, orati addormenti ” e di riflesso se lo sente ripetere dal gioco.Oltre  al  gioco,  strutturato  secondo  un  protocollo  specifico  applicato  in  salaoperatoria e in ambulatorio di preospedalizzazione, l’ampliamento del progetto17
sarebbe  la    creazione  di  un  ambulatorio  multidisciplinare  in  cui  vengonoeseguiti  prelievi  ematici  preoperatori  e  di  routine  utilizzando  il   protocolloPRIOR.
Figura 1: Risultati del questionario di gradimento (n=27)
m-YPASIn ambulatorio 5,310,42In SO 7,863,27N pazienti: 22; Età = 5,95 ±1,32




A  completamento  del  Progetto  PRIOR,  indirizzato  al  controllo  del  dolore  edell’ansia pre e intraoperatori , abbiamo inserito la misurazione del dolore e deldiscomfort  nel post operatorio, utilizzando il videotape ‘’Quadrato magico’’. 
Perché la scelta di proporre una  nuova   scala di assessment ?
«I segni comportamentali  e fisiologici  possono essere utili  ma possono ancheessere  fuorvianti  in  certe  situazioni.  Un  bambino  piccolo  puo'  urlare  econtorcersi per la paura e per l'ansia piuttosto che per il dolore, cosicchè unascala comportamentale puo' sovrastimare il dolore. D'altro canto i bambini condolore  possono  ritirarsi  dall'ambiente  circostante  ed  apparire  molto  quieti,portando chi li osserva a concludere erroneamente che sono sedati o in stato dibenessere. Nella maggior parte dei casi i pazienti devono essere ascoltati, quindi,e il loro racconto è la migliore guida per la valutazione.»(5)Ma come riuscire a valutare il più accuratamente possibile bambini operati diadenoidedctomia e/o tonsillectomia, che proprio a causa del tipo di interventochirurgico,  non  devono  parlare  o  devono  farlo  il  meno  possibile,  pena  unaumento della risposta flogistica nel sito d'intervento e quindi del dolore stesso?In più parlare ed attivare, in questo modo, le strutture implicate nella fonazione,ivi  compresa  la  faringe,  potrebbe  aumentare  il  rischio,  anche  se  raro,  diriapertura  di  vasi  cauterizzati  da  poco  tempo  e  quindi  di  sanguinamentoimportante.Il videotape “Quadrato Magico” “parla” al posto del bambino stesso. Esprime leproblematiche  più  comuni  legate  all'intervento  e  all'ospedalizzazione  delbambino e lo aiuta in questo modo ad esprimersi senza parlare.
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Allo  stesso  tempo,  mettendolo  a  proprio  agio,  permette  all'operatore  diosservarlo  in  condizioni  di  relativa  serenità  e,  a  seconda della  risposta  data,permette di valutare eventuali disagi preponderanti e focalizzare l'attenzione sudi essi. Inoltre il bambino può avere paura ad esternare alcuni segni di discomfort o aesprimere il suo dolore, perché teme che ciò possa indurre gli operatori sanitaria somministrargli delle medicine ‘’cattive ‘’o delle punture o addirittura ha pauradi dar dispiacere ai propri genitori.Per  questo  abbiamo  sviluppato  e  testato  un  videotape  attraverso  il  quale  ilbambino  potesse  comunicarci  discomfort  (nausea  o  vomito,  nostalgia  dellapropria casa e dei propri giocattoli) o dolore come fosse quasi un gioco, senzadestare ulteriori sentimenti di  ansia e paura nei bambini e  nei genitori.Per facilitarne la comprensione anche nei bambini in età prescolare, sono statescelte  frasi  semplici  e  immediate,  pronunciate  da  un  personaggio  familiare(Anna), già incontrata  nel video informativo.  
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Materiali e metodi Abbiamo studiato 20 bambini ASA 1 di età compresa tra 3 e 12 anni, sottopostiad intervento di adenoidectomia e/o tonsillectomia.Abbiamo adottato il seguente protocollo anestesiologico:
Premedicazione: midazolam 0,5 mg/Kg /os almeno 30 min prima dellainduzione della anestesia .
Applicazione della crema anestetica sul sito di venipuntura  almeno 30min prima della incannulazione venosa
Posizionamento  dell’ago  cannula  con  distration  therapy  (  gioco  contablet)
Induzione dell’anestesia generale durante gioco con tablet in presenza delgenitore.Farmaci per l’induzione: propofol 3mg/Kg, fentanyl 2 mcg/kg, mivacurium0,10-0,15 mg/kg, atropina 0,01mg/kg
Profilassi  vausea  e  vomito  postoperatori: desametasone  0,15-0,2mg/kg/ev
Mantenimento dell’anestesia:  Sevoflurane MAC 1 per l’età.
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Analgesia  postoperatoria:  fentanyl  5-10  mcg  al  risveglio  per  Wang-Backer  superiore  a  3,   paracetamolo  15  mg/kg/ev   in  15  minintraoperatoriamente e nel postoperatorio ogni 8h.Il medico esaminatore che ha interagito con i bambini dello studio era sempre lostesso, per evitare variabili legate alla personalità di operatori diversi, in più nonera  tra  quelli  che  il  bambino  aveva  conosciuto  nel  suo  percorso  dalla  visitaanestesiologica all’ingresso in sala operatoria, affinchè non venisse associato adesperienze precedenti, sia sgradevoli che piacevoli  .L’esaminatore  in  reparto,  a  distanza  di  almeno  4  h  dalla  fine  dell’interventochirurgico, chiedeva al bambino e ai genitori  il permesso di sottoporre alla loroattenzione il  videotape, contenente 4 scenette in cui è ritratta la bambina delvideo, Anna,  mentre è in ospedale e a casa  intenta a  giocare.Il  bambino  viene  invitato  a  cliccare  su  ciascuna  di  esse  e  ad  ascoltareattentamente che cosa dice Anna, invitandolo a scegliere la scenetta con la qualepiù si identifica in quel  momento.Ad ogni click  il bambino ascolta una frase diversa: fra queste solo  una esprimedolore,  le altre descrivono due  situazioni di disagio(‘’ho fame e sete’’,  ‘’voglioandare a casa, voglio i miei giocattoli) e una situazione di pressoché completobenessere (‘’sto bene’’).Il  colloquio  con bambini  e  genitori  è  stato  ripreso,  quando possibile,  da  unavideocamera, per poi essere esaminato da un operatore esterno che valutava gliatteggiamenti del bambino e  assegnava un punteggio in base alla scala m-YPAS.Terminata la scelta della scenetta del videotape, al bambino era mostrata la scaladi Wong- Baker per rilevare e misurare il dolore.
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0 1 2 3 4 5NESSUN MALE UN PO' DIMALE UN PO' PIU' DIMALE ANCORA PIU'MALE MOLTO PIU'MALE IL PEGGIORMALEPOSSIBILE
Scala di Wong-Baker: utilizzata per i bambini a partire dall’età di 4 anni, è costituita da seifacce,  da  quella  sorridente  corrispondente  a  “nessun  male”  a  quella  che  piange,corrispondente a “il  peggior male possibile”.  Va somministrata al  bambino chiedendogli  diindicare “la faccia che corrisponde al male o al dolore che provi in questo momento”. A ogniscelta corrisponde un numero che va da 0 a 5. Si usa generalmente il termine “male” per etàdai 3 ai 5 anni, il termine “dolore” per età dai 6 ai 7 anni (2).
Risultati
IL 55% dei pazienti(n= 11) ha scelto  la scenetta associata alla frase "ho fame, hosete"; il 20% (n=4) quella associata alla frase "Voglio andare a casa, voglio i mieigiocattoli", il 15% (n=3) quella associata alla frase  "Ahi, ahi!", il 10%(n=2) quellaassociata alla frase "Sto bene!’’.Tutti i bambini che hanno scelto la scenetta associata alla frase  "Ahi, ahi!" hannodato un punteggio di Wong- Baker da 3 a 5, negli altri il punteggio è stato da 0 a3.Precisiamo che un bambino di 6 anni operato di adenoidectomia aveva  riferitomolto dolore associato a pianto inconsolabile durante la deglutizione  e aveva
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scelto la scenetta del videotape corrispondente alla frase "Ahi, ahi!"  dando unpunteggio di 3 al dolore sulla scala di Wong- Baker.Dopo l’interazione con il videotape si è tranquillizzato e ha ripreso a mangiare ilgelato.
Grafico  1: Risultati  delle  scelte  dei  bambini  dal  Quadrato  magico,  con  nettaprevalenza della scenetta “Ho fame e sete”.
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I risultati ottenuti con il quadrato magico sembrano correlare con la scala Wong-Baker del dolore: i bambini che avevano un dolore alla Wong-Baker compreso tra3 e 5, sceglievano la scenetta in cui Anna dice ‘’Ahi, ahi’’.Analizzando  i  filmati  raccolti  fino  ad  ora  durante  l’incontro  esaminatore  –bambino e applicando la scala m-YPAS, per valutare la compliance del bambinoall’interazione con il videotape, abbiamo ottenuto per il momento un punteggiodi 5, il miglior  ottenibile con la scala m-YPAS.Va comunque precisato che la visione del videotape in reparto, come accennatonella  sezione  dei  materiali  e  metodi,  era  prevista  a  partire  da  4  ore  dopol’intervento chirurgico, ma se il bambino in quel momento era impegnato in altreattività o semplicemente non ne aveva voglia, essa veniva posticipata.Quindi  abbiamo notato che la  visita  ad orari  fissi  in  reparto non era sempreattuabile e non possiamo escludere che ciò avrebbe prodotto risultati diversi. Le impressioni raccolte dai genitori alla fine della visione del videotape hannomesso in luce il  sentimento di fiducia suscitato in loro dall’impegno da partedegli operatori sanitari a mantenere una continuità  nel processo assistenziale.I  genitori  hanno  apprezzato  la  possibilità  di  potersi  rendere  partecipi  dellevalutazioni del decorso clinico dei loro bambini.I risultati fino ad ora ottenuti ci sembrano incoraggianti, ma sicuramente sononecessari dati aggiuntivi, magari supportati dal contributo di uno psicologo chepotrebbe  essere  utile,  non  solo  per  suggerire  altre  scale  di  valutazione  delmomento  della  interazione  bambino  -   videotape,  ma  anche  per   avere  altrispunti di interpretazione  dei dati raccolti. Il  videotape  che  sottoponiamo  all’attenzione  dei  bambini  necessita  di  una
validazione, cioè dobbiamo verificarne la capacità di misurare effettivamente le
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variabili  prese in esame, in questo caso la presenza di segni di discomfort  e  didolore nel postoperatorio.   Da questi dati preliminari sulla  rilevazione del dolore postoperatorio  abbiamonotato che una autovalutazione ≥3 con la scala di Wong Baker correla con lascelta della scenetta ‘’Ahi, Ahi’’.Si  tratta  comunque  di  un  numero  esiguo  di  pazienti  che  non  ci  permette  almomento di confermare la correlazione tra scala di Wong baker e la scenetta deldolore.Resta, inoltre, da verificare con un numero più ampio di pazienti, la validità dellealtre  scenette  associate  ai  segni  di  discomfort,  ad  esempio  confrontandone  irisultati con quelli di una intervista con domande dirette.Dobbiamo verificarne l’attendibilità  che è sinonimo di coerenza, di tenuta neltempo, di fedeltà della misura.E’  necessario  inoltre  standardizzare la  procedura,  cioè  decidere  un  metodouniforme  di  presentazione del  videotape,  ad esempio utilizzando termini  edespressioni prestabiliti.
 Ci  piace concludere con un’importante riflessione che ha inspirato  il  nostrolavoro e che è contenuta nei ‘’Quaderni’’ distribuiti negli ospedali pediatrici dallaFondazione Livia Benini,  nota per il suo impegno alla lotta al dolore nei bambini.
«Per trasformare l'ansia in collaborazione, e la paura in capacitaù di far fronte aglieventi ci vogliono spesso altre competenze oltre a quelle che le facoltaù dimedicina sanno.o stimolare o fornire.Il medico ha bisogno di una buona dose di creativitaù interpersonale, capacitaù digioco, calore umano, empatia, e soprattutto una conoscenza di fondo degli attualimetodi farmacologici e psicologici. Queste competenze gli permetteranno divalutare, calmare e trattare efficacemente il dolore nel bambino.»
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